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Mijnheer de rector magnificus,
Zeer gewaardeerde toehoorders,
D ikw ijls w ordt mij door m ijn  familie, vrienden en tennism aten 
verweten dat wij medici nauwelijks in staat zijn iets over ons 
vak te vertellen zonder h e t g ebru ik  van medische term en en 
vakjargon. Daarom w il ik, alvorens ik  m et U  de organisatie en 
de inhoud van de gynaecologisch oncologische zorgverlening 
bespreek, aan m ijn  vakgenoten vragen mij toe te staan aan de 
niet-m edici onder ons, in alledaags N ederlands u it te leggen 
w at de gynaecologische oncologie inhoudt.
D e  Gynaecologische oncologie is onderdeel van he t specialisme 
g y n a e c o l o g i s c h e  verloskunde en gynaecologie.
o n c o l o g i e  Verloskunde en kanker, geboorte en dood, twee uitersten, die 
echter ook d ich t bij elkaar staan en eigen zijn aan he t aardse 
leven. Zonder geboorte geen sterven en omgekeerd zonder ster­
ven geen geboorte. Zowel de zwangerschap als de kanker wor­
den gekenm erkt door jo n g  snel delend en daardoor snel groei­
end weefsel.
De één is het foetus, geordend en meestal uitgroeiend to t een 
nieuw  leven, to t een nieuwe mens in al z’n schoonheid en onbe­
vangenheid, meestal vreugde brengend, he t leven voor zich 
hebbend, op grote afstand van de dood.
De ander is de kwaadaardige tum or, welke ongeordend groeit 
en om zich heen g rijp t, gezonde organen aantast en in hun 
functie belem m ert. A ltijd  is er de dreig ing  van een naderende 
dood, m et als gevolg angst, verdriet, radeloosheid, woede en 
wanhoop.
Toch spelen in geval van gynaecologische kankers, beide p ro­
cessen zich af in één en hetzelfde organisme, nl. in de vrouw, 
sterker nog in die organen die in nauw verband staan m et 
voortplanting.
O p cellulair en moleculair biologisch niveau spelen zich onge­
tw ijfeld processen af die voor beide vormen van groei identiek 
zijn. In  d it verband valt te denken aan de m echanismen die de
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groei stim uleren en die te  u itbund ige  groei rem m en, de zoge­
naam de groeistim ulerende en groeirem m ende factoren, de 
proto-oncogenen en tum orsuppressor genen.
O f w a t te  denken van de analogie tussen h e t m echanism e van 
de nidatie, de innesteling van de bevruchte eicel en de in groei 
van kankercellen. Bepaalde cellen, de trofoblastcellen, spelen 
een centrale rol bij de innesteling van h e t em bryo in h e t baar­
moeders lij m v lies en bij de vorm ing van de nageboorte. Deze 
trofoblastcellen w eten zich door sprietelige groei in h e t verd ik­
te  baarm oeder slijmvlies zodanig een weg te  banen, d a t h e t con­
tac t tussen m oederlijke en foetale circulatie zeer intensief 
w ordt, zodat er uitw isseling van zuurstof, voedingsstoffen en 
afbraakproducten m ogelijk  is. H e t is boeiend om  d it  proces van 
invasieve groei te  vergelijken m et de angiogenese, de vaat- 
nieuw vorm ing, welke plaats v in d t als kanker gaat groeien en 
zich in de onderliggende weefsels u itb re id t. Angiogenese: de 
eerste stap to t  m etastasering, to t  u itzaaiing van kwaadaardige 
cellen door h e t lichaam  b.v. naar de long. De vergelijking gaat 
verder, w an t ook bij de norm ale zwangere kunnen we trofo­
blastcellen vinden die in de m oederlijke circulatie en daardoor 
in de long terechtgekom en zijn. Deze identieke vorm  van in ­
groei en invasie is n ie t un iek  voor in groei van kanker aan de ge­
slachtsorganen en dus geen reden waarom  de gynaecologische 
oncologie to t  de obstetrie en gynaecologie behoort. O ok n ie t 
om dat de gynaecologische oncologie zich bezig h oud t m e t kan­
ker bij vrouwen, zoals de kinderoncologie zich bezig h oud t m et 
kanker bij kinderen. Nee, de gynaecologische oncologie be­
hoort to t  de obstetrie en gynaecologie om dat het zich bezig 
h oud t m e t kanker welke u itgaa t van de organen die van belang 
zijn bij de voortplanting. Vandaar d a t kankers die uitgaan van 
h e t baarmoederlichaam, de baarmoederhals, de vagina, de hu id  
van de vulva, de eileiders en de eierstokken to t  de gynaecologi­
sche oncologie behoren. O ok w oekeringen van de zojuist ge­
noem de trofoblastcellen, de persisterende trofoblast en de 
kwaadaardige ontw ikkeling  daarvan, he t choriocarcinoom, be­
horen hiertoe.
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O m  U een in d ruk  te  geven van de organisatie van de oncologi­
sche zorgverlening in N ederland, w il ik  enkele cruciale gebeur­
tenissen u it  h e t verleden bij U in herinnering  roepen.
In 1949 gaf onze toenm alige koningin, H are M ajesteit 
K oningin  W ilhelm ina, h e t N ationaal Geschenk d a t zij ontv ing  
te r  gelegenheid van haar gouden regeringsjubileum , een bedrag 
van ru im  twee m iljoen gulden, aan de bestrijd ing  van kanker. 
D it  was de aanleiding om  he t K oningin  W ilhelm ina Fonds, he t 
K W F  op te  richten.
In 1977 w erd besloten to t  h e t oprichten van een slu itend  ne t­
w erk  van Integrale K ankercentra, IK C ’s genoem d. H e t heeft 
nog vanaf 1978, h e t oprichtingsjaar van he t Integraal K anker­
centrum  N oord-N ederland, he t eerste IKC, to t  1986 geduurd 
voordat een dergelijk  landelijk  netw erk van K ankercentra een 
rea lite it was. H e t doel van deze kankercentra is h e t optim alise­
ren van de kw alite it van de oncologische zorgverlening. D it 
doel trach t m en te  verwezenlijken door richtlijnen  op te  stellen 
voor preventie, diagnostiek, behandeling en verpleging. Van 
groo t belang acht m en hierbij d a t de afstem m ing en com m uni­
catie tussen zorgverleners goed verlopen. In de p rak tijk  w ordt 
d it  to t  u itvoering gebracht door h e t instellen van tum orw erk- 
groepen en consulentendienst. Consulenten zijn door het IKC 
aangestelde deskundigen die een scholing hebben gehad in een 
bepaald oncologisch vakgebied. In de erkenningsvoorwaarden 
voor ziekenhuizen is opgenom en da t alle ziekenhuizen dienen 
te  beschikken over een oncologiecommissie en op g rond van ar­
tike l 3 van de ziekenfondswet, aangesloten dienen te  zijn bij 
een Integraal K ankercentrum . De specialisten in alle ziekenhui­
zen zijn hierdoor in de gelegenheid gebru ik  te  m aken van deze 
consulenten.
De taken van de consulent zijn:
- H e t bijwonen van de oncologie besprekingen in de algemene 
ziekenhuizen binnen de regio. De expertise van de consulent 
w ord t dan beschikbaar gesteld voor de specialisten die beslis­
singen m oeten nem en aangaande de diagnose en behandeling 
van hun patiënten  die lijden aan kanker. De bespreking kan 
specifiek voor de gynaecologische kankers zijn of voor alle
D e  z o r g  c e n t r a a l  e n  h e t  c e n t r a l e  i n  d e  zo r g
soorten kankers. D e besprekingen hebben een m ultid isc ip li­
nair karakter, d a t w il zeggen, da t tijdens deze bespreking ook 
consulenten van andere disciplines aanwezig zijn.
- Telefonische consultatie. D ikw ijls betreft he t gevallen w aar­
over op korte term ijn  een beslissing genom en m oet w orden. 
H ierb ij on tb reek t h e t interdisciplinair overleg.
- H e t poliklinisch meebeoordelen van patiënten. De consulent 
kan dan op basis van eigen onderzoek en bevinding een ad­
vies uitbrengen aan de specialist.
Voor specifieke vorm en van kanker, onder anderen de gynaeco­
logische, zijn tum orwerkgroepen georganiseerd. De consulen­
ten die bij d it  specifieke tum orgebied betrokken zijn en verte­
genwoordigers van de specialisten u it  de algemene 
ziekenhuizen nem en deel aan de bespreking. In deze tum or­
werkgroepen worden de rich tlijnen  voor d iagnostiek en behan­
deling  besproken en vastgesteld. Tevens w orden voorstellen 
voor regionale studies naar voren gebracht en besproken.
In 1989 verscheen de no ta  K ankerbestrijding: een discussienota 
behorende bij h e t K ern docum ent Gezondheidsbeleid, waarin 
vooral h e t them a “taakverdeling en concentratie van expertise 
en faciliteiten” aan de orde kwam. Mede naar aanleiding van 
deze nota w erd advies gevraagd aan de Gezondheidsraad en 
w erd een adviescommissie in he t leven geroepen.
In h e t rapport van de Gezondheidsraad 'K w alite it en taakver­
deling  in oncologie” w erd h e t advies van de commissie u itg e ­
bracht.
In d it  rapport verstaat m en onder concentratie van zorg: cen- 
trum vorm ing. D a t w il zeggen een bundeling  van m enskracht, 
kennis en ervaring, infrastructuur en voorzieningen die als ge­
heel voldoet aan de eisen die gesteld dienen te  worden aan de 
zorg voor een bepaalde groep oncologische patiënten. Temidden 
van dergelijke centra nem en de academische en categoriale cen­
tra  een aparte positie in door de com binatie van taken op he t 
gebied van research, opleiding en patiëntenzorg.
Spreiding van zorg h oud t in dat de deskundigheid van de alge­
m een werkzame specialist op he t betreffende gebied voldoende
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w ord t geacht om  de oncologische zorg voor een bepaalde groep 
patiën ten  op zich te  nemen.
M en is van m ening d a t optim ale taakverdeling m oet berusten 
op:
- spreiding van de zorg w aar d it  m oge lijk  en verantw oord is.
- concentratie van de zorg in dien d it  op grond van personele, 
infrastructurele redenen of redenen van deskundigheid en er­
varing noodzakelijk is.
In 1993 en 1996 verschenen de rapporten 'S tandpunt op 
Top on co log ie in N ederland respectievelijk Deel 1 en 2 ”. Deze 
rapporten bevatten een advies gevraagd door de toenm alige 
staatssecretaris van W V C. H e t tweede deeladvies had als onder­
tite l " S am enwerkin g  ”.
In een begeleidende b rie f aan de V oorzitter van de Tweede 
K am er concludeert de m in ister van Volksgezondheid, W elzijn 
en Sport (VWS) d a t de rol van de Integrale Kankercentra ruim e 
aandacht k rijg t. Zij s telt verder d a t een belangrijke taak  van de 
IK C ’s h e t goed functioneren van de consulentendienst is. Zij 
vervolgt en ik  citeer: "dat w il zeggen beroepsbeoefenaren u it 
academische ziekenhuizen en categoriale ziekenhuizen advise­
ren behandelaars in algem ene ziekenhuizen over de diagnostiek 
en behandeling van patiënten  m e t kanker. De IK C -consulenten 
zorgen ervoor d a t de laatste stand  van wetenschap w ord t door­
gegeven opdat optim ale zorg overal in N ederland beschikbaar 
is. Zo nodig  zullen zij adviseren de pa tiën t te  verwijzen naar 
een ziekenhuis waar m eer deskundigheid en faciliteiten be­
schikbaar zijn. Deze oncologische consulentendienst hebben 
een w ettelijke basis”. Einde citaat. D us ook de m in ister w ijst er 
op dat he t wel of n ie t samenwerken m e t he t IKC geen v rijb lij­
vende zaak is. Integendeel, he t is een w ette lijke verplichting. 
Verder v in d t de m inister dat de onderlinge sam enw erking en 
afstem m ing verbeterd dienen te  worden. Tenslotte ondersteunt 
zij de gedachte van de adviseurs da t er een Landelijk 
Oncologisch Beraad, he t LOB, m oet kom en welke op onafhan­
kelijke wijze inform atie op he t terrein van de oncologie kan 
verstrekken aan de m inister van VW S. Inm iddels is de oprich­
tin g  daarvan gerealiseerd.
D e  z o r g  c e n t r a a l  e n  h e t  c e n t r a l e  i n  d e  zo r g
Belangrijk is dat in bovengenoemde rapportage deeladvies 2, 
de centrale positie van de patiënt expliciet aandacht heeft ge­
kregen. Van Hasselt, beleidsmedewerker bij de Raad voor de 
Volksgezondheid en Zorg bevestigt d it nog eens m et een reac­
tie in het Tijdschrift Kanker. Hij legt de nadruk op het feit dat 
de adviseurs van mening zijn dat er met kracht gestreefd moet 
worden naar het to t stand komen van landelijk geldende richt­
lijnen m et betrekking to t de optimale diagnostiek en behande­
ling van alle voorkomende tumorsoorten.
Dus algemeen gesproken vormt het belang van de patiënt en 
daardoor de kwaliteitsvoorwaarden voor oncologische zorg de 
basis van de taakverdeling. Daarbij wil ik nu reeds aan tekenen 
dat taakverdeling slechts één van de instrumenten is om de on­
cologische zorg te optimaliseren. Onderzoek, evaluatie, toet­
sing, preventie en palliatieve zorg zijn belangrijke andere facto­
ren. Daarnaast zijn psychosociale en verpleegkundige zorg en 
begeleiding onontbeerlijk voor kwalitatief verantwoorde zorg. 
Maar daarover straks meer.
In het rapport van de Gezondheidsraad worden argumenten 
aangedragen voor en tegen spreiding en centralisatie. H et zou 
te ver voeren om al deze argumenten hier te bespreken. Een en­
kele die van belang is voor de organisatie van de gynaecologisch 
oncologische zorg wil ik eruit lichten.
Argumenten voor spreiding zijn onder anderen:
- Betere toegankelijkheid en bereikbaarheid van de kleinere 
ziekenhuizen. De patiënt blijft dichter bij huis en is beter be­
reikbaar voor familie en vrienden. D it geeft een vertrouwd 
gevoel.
- H et verdelen van de patiëntenlast bij toename van het aantal 
patiënten bij wie geen geavanceerde diagnostiek en behande­
ling nodig is. Hierdoor blijft er in het centrum meer ruimte 
over voor patiënten die wel baat hebben bij de centralisatie.
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Argumenten voor centralisatie zijn:
- De complexiteit van de tumor: voor een optimale zorgverle­
ning zijn, afhankelijk van de soort tum or en de lokalisatie 
daarvan, speciale diagnostische, therapeutische of heelkundi­
ge procedures nodig welke alleen in een centrum voldoende 
voorhanden zijn.
- De zeldzaamheid in relatie m et de benodigde ervaring: de 
medisch specialist en het behandelingsteam moeten een vol­
doende aantal nieuwe patiënten per jaar in consult zien of in 
behandeling krijgen om de benodigde ervaring op te bouwen 
en in stand te houden.
Als elk klein ziekenhuis de relatief weinig frequent voorko­
mende oncologie zelf behandelt en niet doorstuurt naar het 
centrum, wordt het centrum de mogelijkheid onthouden zich 
voldoende te ontplooien. Deze ontplooiing is een absolute 
noodzaak, niet alleen om voldoende expertise in de diagnos­
tiek en behandeling op te bouwen en te onderhouden, maar 
bovenal om voldoende onderzoek te verrichten. Onderzoek is 
een absolute voorwaarde om de kwaliteit van de gynaecologi­
sche oncologie op een hoger plan te brengen.
- Infrastructuur is een zeer belangrijk criterium als het gaat om 
de vraag waar de patiënt m et een bepaalde vorm van kanker 
behandeld moet worden. H et gaat hier om materiële, organi­
satorische en personele voorzieningen op het gebied van diag­
nostiek, behandeling, verpleging, psychosociale begeleiding, 
bewaking, verzorging, communicatie, registratie en data­
man agement.
- Innovatie, m et andere woorden nieuwe ontwikkelingen in 
diagnostiek en behandeling kunnen een criterium zijn om de 
patiënt m et een bepaalde vorm van kanker naar een centrum 
te verwijzen. De redenen hiervoor kunnen zijn dat de nieuwe 
vorm van behandeling alleen in een centrum verricht kan 
worden of dat de behandeling in onderzoeksverband in een 
centrum geëvalueerd en getoetst moet worden. In sommige 
gevallen kunnen grotere en soms ook kleinere ziekenhuizen 
in een onderzoek uitgaande van het centrum betrokken wor­
den.
- Tot slot de trends in de beroepsgroep. Differentiatie en deel-
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of subspecialisatie in bepaalde vakgebieden speelt bij de 
keuze to t centralisatie een grote rol en de ontwikkelingen 
hierin zullen uiteraard de taakverdeling tussen ziekenhuizen 
beïnvloeden. D it impliceert tevens dat de argumenten en 
motieven voor subspecialisatie en concentratie elkaar voor een 
groot deel overlappen.
Tot zover heb ik met U de ontwikkeling van de oncologie in 
het algemeen besproken. Vervolgens wil ik aandacht geven aan 
de ontwikkeling van de gynaecologisch oncologische zorgverle­
ning in Nederland.
Bijna 100 jaar geleden publiceerde Wertheim, een Weense ope­
rateur, over de radicale uterus extirpatie welke hij uitgevoerd 
had ter behandeling van baarmoederhalskanker, het cervixcarci­
noom. Een operatie welke in enigszins gemodificeerde vorm 
heden ten dage nog op grote schaal toegepast wordt. Vanaf die 
tijd begint ook onderzoek naar het ontstaan van kanker. 
Daarvoor was de kennis nog gering zo moge blijken u it een ci­
taat welke ik las in het boek "Een eeuw vrouwenarts”. Een ze­
kere Jacobus van Denijs, Ordinaris-stadts-chirurgijn in de acht­
tiende eeuw gaf lijdsters aan vergevorderde uteruscarcinoom 
zogenaamde intra-uteriene injecties, dus injecties in de baar­
moeder. Denijs deed d it en ik citeer: 'omdat de gantsche lijf­
moeder m et zweeren is bezet, waardoor dun bloedachtig vocht 
ontloopt dat vreselijk stinkt”. Denijs stopte al vrij snel met 
deze injecties omdat, "daar somtijds veel bloed op volgde, mo­
gelijk door het stooten van de spuit of door de inspuiting zelve 
veroorzaakt, zoodat ik nu niet meer de lijfmoeder, maar alleen 
de scheede vol spuit”.
Vanaf het begin van de twintigste eeuw werd ook met de be­
handeling door middel van radioactieve stralen begonnen. 
Namen van Wilhelm Conrad Röntgen en Pierre en Marie Curie 
zijn daar onlosmakelijk mee verbonden. In 1903 werd voor het 
eerst radium gebruikt ter behandeling van het cervixcarcinoom. 
Tegenwoordig is het radium door cesium vervangen.
In 1947 werd voor het eerst m et succes chemotherapie toege­
past bij het ovariumcarcinoom en in 1956 werd de werking van
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het methotrexaat ontdekt bij de behandeling van trofoblastaire 
afwijkingen.
In de loop der jaren zijn verschillende methodes van radicale 
hysterectomie en pelviene lymfadenectomie als operatie bij 
baarmoederhalskanker ontwikkeld en getoetst. D it heeft gere­
sulteerd in een operatietechniek welke een vrouwenarts, opge­
leid voor de algemene gynaecologische praktijk, zich in het al­
gemeen gesproken niet eigen heeft gemaakt. Hetzelfde geldt 
voor de radicale vulvectomie m et en bloc liesklierdissectie, een 
operatie die toegepast wordt bij kanker van de huid van de u it­
wendige geslachtsorganen. Mede doordat de gynaecologische 
oncologie relatief weinig voorkomt, loont het niet de moeite 
dat gynaecologen in kleinere ziekenhuizen deze technieken 
leren. Daarom verwijst de gynaecoloog die werkzaam is in de 
periferie, deze patiënten voor de operatie naar een collega spe­
cialist in een centrum, waar wel genoeg ervaring is m et deze 
operatietechnieken. D it betreft de academische ziekenhuizen, 
de categoriale instellingen ( het Nederlands Kankerinstituut/ 
Antoni van Leeuwenhoekziekenhuis te Amsterdam en de dr. 
Daniël den Hoedkliniek te Rotterdam) en enkele grotere alge­
mene ziekenhuizen.
Bij de behandeling van baarmoederlichaamkanker, het endome- 
triumcarcinoom en eierstokkanker, het ovarium carcinoom ligt 
het historisch gezien anders. Doordat vroeger de behandeling 
van deze aandoeningen bestond u it het verwijderen van baar­
moeder en eierstokken, een ingreep waarvoor geen speciale ex­
pertise noodzakelijk was, werd deze behandeling in elk wille­
keurig groot of klein algemeen ziekenhuis verricht.
Dus de trend binnen de obstetrie en gynaecologie is dat de be­
handeling van het cervixcarcinoom en het vulvacarcinoom 
plaats vindt in academische, categoriale en grotere algemene 
ziekenhuizen. Welk ziekenhuis daarvoor in aanmerking komt 
wordt bepaald door de aanwezigheid van een gynaecoloog met 
voldoende operatieve ervaring en door de aanwezigheid van een 
radiotherapeutische afdeling.
In het begin van de jaren zeventig begon bij een oncologisch 
georiënteerde groep binnen de gynaecologie de gedachte post te
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vatten dat de behandeling van de gynaecologische malignitei- 
ten verricht moest worden door gynaecologen m et extra scho­
ling, echter niet alleen scholing in de radicale chirurgie van cer- 
vix-, vulva- en ovariumcarcinoom, maar vooral scholing in de 
oncologie in het algemeen. Door deze groep werd in 1980 de 
W OG, de Werkgroep Oncologische Gynaecologie, op gericht 
en mede door de invloed van de W OG groeit de wens to t opti­
male oncologische zorgverlening u it to t de noodzakelijkheid 
van subspecialisatie en centralisatie. In de notitie 
'Centralisatie-Decentralisatie Gynaecologische Oncologie” 
heeft de W OG aan de adviescommissie van de Gezondheids­
raad aan gegeven welke richtlijnen daarbij gehanteerd dienen te 
worden. Een concretere uitwerking, de notitie KLINKER, is 
aan de Nederlandse Vereniging van Obstetrie en Gynaecologie 
aangeboden en in de algemene ledenvergadering aangenomen. 
Conform advies, wens en wette lijke verplichting van de over­
heid ben ik van mening dat de organisatie van de gynaecologi­
sche oncologie en de praktische uitwerking daarvan dient te 
verlopen via de IKC’s en de consulentendienst. In d it verband 
ben ik het Integraal Kanker Centrum Oost Nederland, het 
IK O, erkentelijk mij reeds als consulent benoemd te hebben.
In goede samenwerking m et zowel het IK O als m et de specia­
listen in de regio hoop ik te komen tot:
- Nog betere afstemming en taakverdeling in de gynaecolo­
gisch oncologische zorgverlening.
- Goede samenwerking tussen het centrum en de algemene zie­
kenhuizen in de regio.
- H et voorkomen van levering van top oncologische zorg buiten 
de voor toponcologie geschikte lokaties.
In de noordelijke regio heeft deze vorm van samenwerking al 
eerder gestalte gekregen. In de loop der jaren werden nagenoeg 
alle patiënten m et cervix- en vulvacarcinomen naar het centrum 
gestuurd voor diagnostiek en behandeling. Ondanks het feit 
dat voor de behandeling van m et name het ovariumcarcinoom 
nu ook meer expertise vereist is, worden ook in de noordelijke 
regio het ovarium- en endometriumcarcinoom nog steeds peri­
feer, in de algemene ziekenhuizen behandeld. Ten dele kom t dit
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voort u it traditie. Echter, ten aan zien van het ovariumcarci­
noom speelt het argument dat de diagnose vaak niet duidelijk 
is vóór de operatie. Stelt U zich voor: een patiënt m et een ge­
zwel onder in de buik presenteert zich bij de in de periferie 
werkzame gynaecoloog. Vooral in het vroege stadium van de 
ziekte is het voor de gynaecoloog, ondanks moderne diagnosti­
sche hulpmiddelen, meestal voor de operatie niet goed u it te 
maken of het om een goed- dan wel een kwaadaardige tumor 
gaat, m et andere woorden of een patiënt naar een centrum ge­
stuurd moet worden of niet.
In het noorden hebben we gekozen voor het compromis: niet de 
patiënt wordt naar het centrum gestuurd, maar vanuit het cen­
trum  kom t een gynaecologisch oncoloog als gastoperateur mee- 
opereren in het perifere ziekenhuis. D it perifeer meeopereren 
heeft niet alleen voor de patiënt zeer heilzaam gewerkt, maar 
ook het contact, de relatie en samenwerking tussen centrum en 
algemene ziekenhuizen sterk bevorderd. Hierdoor is het colle­
giale overleg zeer laagdrempelig geworden, wat de oncologi­
sche zorgverlening ten goede komt.
In de regio van het IKO is deze vorm van consultverlening al 
van start gegaan. In de toekomst hoop ik door oncologiebespre- 
kingen in de regio, telefonische consultatie en perifeer mee­
opereren deze samenwerking verder u it te breiden en te verste­
vigen.
Toch ben ik van mening dat de gehele gynaecologische topon- 
cologie gecentraliseerd moet worden. N iet omdat ik van me­
ning ben dat de routine gynaecologisch oncologische zorgverle­
ning in alle perifere ziekenhuizen zoveel slechter is dan in de 
centra. Wel is de infrastructuur van de kleinere algemene zie­
kenhuizen vaak onvoldoende om optimale oncologische zorg te 
verlenen. Bovendien wanneer iets buiten de routine valt en men 
geconfronteerd wordt m et een niet verwachte bevinding, wat 
zich in de oncologie vaak voordoet, ben ik van mening dat dan 
algemene en chirurgisch oncologische ervaring grote voordelen 
biedt om to t een juiste besluitvorming te komen ten aanzien 
van diagnostiek en behandeling. Echter, mijn grootste argu­
ment to t centralisatie is dat in een gynaecologisch oncologisch 
centrum alle facetten van de gynaecologische toponcologie aan
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bod moeten komen. D it is in de eerste plaats nodig om de erva­
ring van het centrum en van de gynaecologisch oncoloog op 
peil te houden en in de tweede plaats is het onontbeerlijk voor 
onderzoek en onderwijs. H et onthouden van top oncologie aan 
een centrum komt de ontwikkeling van de gynaecologische on­
cologie en dus de patiënt niet ten goede.
De kwaliteit van de zorg voor de patiënt dient centraal te staan. 
H et is rondom de eeuwwisseling niet geoorloofd dat er vanwe­
ge andere oneigen lijke gevoelens en argumenten patiënten niet 
naar een centrum gestuurd worden en er daardoor versnippe­
ring optreedt in de toponcologische zorgverlening. Met een ge­
tallen voorbeeld wil ik het nog eens verduidelijken. In een 
regio worden zo’n vijftig patiënten gezien m et een bepaalde gy­
naecologische maligniteit en elk van de b.v. tien regio zieken­
huizen behandelt hiervan drie to t vijf patiënten per jaar. H et 
mag duidelijk zijn dat er nog nauwelijks een patiënt naar het 
centrum verwezen wordt. H et effect is tweeërlei: de gynaeco­
loog in de periferie krijgt zodoende nooit genoeg ervaring en zo 
hij die al had, zal hij het m et d it kleine patiënten aan tal niet 
kunnen onderhouden. Ook de afdeling gynaecologische oncolo­
gie van het centrum zal in d it geval geen gelegenheid hebben 
ervaring en onderzoek op te bouwen. H et is niet meer waar te 
maken dat in een klein land als Nederland ondoelmatig ge­
bruik gemaakt wordt van de infrastructuur en know-how van 
een oncologisch centrum.
Diegene onder U die zich over deze uitspraken zorgen maakt 
kan ik gerust stellen. Ik denk niet dat al deze zaken op korte 
termijn realiteit zullen worden. Ik heb het sterke vermoeden 
dat ik dit, tijdens de periode dat ik nog werkzaam zal zijn, niet 
meer volledig zal meemaken. We moeten er echter wel naar toe 
groeien en samen in die richting werken.
Als vanzelfsprekend kom ik u it bij de opleiding to t gynaecolo­
gisch oncoloog en de noodzaak to t subspecialisatie. N a de op­
leiding to t vrouwenarts bestaat de mogelijkheid van een twee- 
to t driejarige opleiding to t gynaecologisch oncoloog. D it kan 
via een KWF-fellowship. Daar er momenteel geen sprake is van
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een erkend specialisme of subspecialisme kan iedere vrouwen­
arts de gynaecologische oncologie onvoorwaardelijk en onbe­
perkt gaan uitoefenen. Om deze reden is de oncologische oplei­
ding dan ook geheel vrijblijvend en bestaat er geen enkele 
wette lijke verplichting. U it een door Vergote verricht onder­
zoek naar de situatie in 54 landen blijkt dat, zowel in Europa 
als daar buiten, in 41% van de landen het subspecialisme 
gynaecologische oncologie officieel erkend is. Grote landen als 
Australië, Canada en de Verenigde Staten behoren daartoe en in 
Europa onder anderen Engeland, Zweden en Duitsland.
De noodzaak to t subspecialisatie wordt ondermeer ingegeven 
door beperking van de beschikbare tijd. De gynaecologisch on­
cologische zorgverlening vergt veel tijd. Binnen een drukke al­
gemene verloskundige en algemeen gynaecologische praktijk- 
voering is er nauwelijks tijd beschikbaar voor gynaecologische 
oncologie. Verder dwingt de zeldzaamheid van de malignitei- 
ten en de vereiste speciale vaardigheden to t subspecialisatie.
De noodzaak to t subspecialisatie is reeds door Aalders in 1988, 
door Heintz in 1989 en door Trimbos in 1993 in hun oraties 
aangegeven. Ik citeer Heintz: ” Wie is nog in staat om en de 
verloskunde en de voortplan tin gsgeneeskunde en de operatieve 
gynaecologie en de oncologie in haar volle omvang en voldoen­
de diepgaand te bedrijven? H et antwoord is duidelijk: nie­
mand.”
Door de Werkgroep Oncologische Gynaecologie (WOG) is de 
subspecialisatie gepropageerd. Echter, nooit is duidelijk de eis 
to t officiële wettelijke erkenning gesteld. De toenmalige voor­
zitter van de International Gynecological Cancer Society, 
Neville Hacker, wees in zijn presidential address eveneens op 
het belang van een erkend subspecialisme. Hij stelt, en ik ver­
taal: 'De ge 1delijke kosten van het goed behandelen van kanker 
is aanzienlijk, maar de kosten in termen van menselijk lijden 
door niet optimale behandeling is onschatbaar”.
Om te komen to t een goed gestructureerde gynaecologisch on­
cologische zorgverlening is erkenning van het specialisme of 
subspecialisme gynaecologische oncologie een absolute nood­
zaak. Pas dan is het moge lijk om eisen te stellen aan de oplei­
ding en voorwaarden te stellen aan diegene die werkzaam zijn 
in d it vakgebied.
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Moet het een subspecialisme van het specialisme obstetrie en 
gynaecologie worden of moet het een zelfstandig, op zichzelf 
staand, specialisme zijn.
U it het reeds genoemde internationale onderzoek van Vergote 
blijkt dat 86% van de respondenten van mening zijn dat het 
een subspecialisatie van de obstetrie en gynaecologie zou moe­
ten zijn, vier respondenten vinden dat het een subspecialisatie 
van een ander type specialisme (medische oncologie, chirurgie) 
zou moeten zijn. Slechts vijf respondenten zijn de mening toe- 
gedaan dat het een zelfstandig onafhankelijk specialisme moet 
worden.
Heintz, al genoemd als voorstander van subspecialisatie, geeft 
in het artikel "De opleiding to t gynaecoloog anno 2000” te 
kennen dat ook hij van mening is dat d it deelspecialisme on­
derdeel van het specialisme obstetrie en gynaecologie moet blij­
ven. Wel is hij een voorstander van een kortere en beter ge­
structureerde algemene vooropleiding. Een dergelijke 
vooropleiding zou een goede basis kunnen zijn voor subspecia­
lisatie in alle deelgebieden van de obstetrie en gynaecologie.
In het "Certification in Gynaecological Oncology, Handbook” 
samengesteld door het Gynaecological Oncology Subspecialty 
Committee of the Royal Australian College of Obstetrecians 
and Gynaecologists valt te lezen we Ike heelkundige vaardighe­
den een gynaecologisch oncoloog dient te hebben: radicale hys- 
terectomie, debulking en stadiëring bij ovariumcarcinoom, 
lymfeklierdissectie, radicale vaginectomie, radicale vulvecto- 
mie, exenteratie, darmchirurgie, urineweg chirurgie, plastische 
chirurgie aan de genitalia externa en laparoscopische procedu­
res. H ieruit en u it eigen ervaring constateer ik dat het specia­
lisme gynaecologische oncologie duidelijk een snijdend specia­
lisme is, dus een vakgebied waar de heelkunde een heel 
belangrijke plaats inneemt. Ik constateer bovendien dat de gy­
naecoloog en ook de gynaecologisch oncoloog altijd een ach­
terstand en een underdog positie heeft ten opzichte van de alge­
mene en oncologische chirurg. Te dikwijls moet ook de 
gynaecologisch oncoloog een operatie u it handen geven of post­
operatief hulp inroepen omdat hij of zij onvoldoende vertrouwd 
is m et dat deel van de buikchirurgie of zich daarvoor niet geau-
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toriseerd acht. Daarom ben ik van mening dat heelkundig ge­
zien de gynaecologische vooropleiding, als basisopleiding voor 
de gynaecologische oncologie, ontoereikend is. Tevens is een 
volledig afgeronde obstetrische vooropleiding mijns inziens 
niet relevant voor de opleiding to t gynaecologisch oncoloog. 
Om deze redenen ben ik een voorstander van een goed gestruc­
tureerde, zelfstandige gynaecologische on col ogieop leiding, 
waarin, naast de chirurgie en andere vakken, uiteraard de 
gynaecologie, een wezenlijk aandeel zal moeten hebben. Of de 
gynaecologische oncologie dan een zelfstandig specialisme of 
een subspecialisme moet worden, valt te bezien. Echter als de 
gynaecologische oncologie geen zelfstandige opleiding wordt, 
dan zal op z’n minst de differentiatie en subspecialisatie vroeg 
in de opleiding moeten beginnen. De éénwording van Europa 
maakt mijns inziens de noodzaak to t specialisatie nog groter. Ik 
ben er namelijk van overtuigd dat in de toekomst de borstpa- 
thologie, inclusief de borstkanker to t het vakgebied van de gy­
naecologische oncologie gaat behoren. Immers, nu zijn er nog 
maar enkele landen in Europa waar d it niet het geval is. 
Nogmaals voor diegene onder U die zich opnieuw ongerust 
maken, zoals het nu gaat zal het mijn tijd  en waarschijnlijk 
voor velen onder U, onze tijd  nog wel duren. Maar we moeten 
in de toekomst kijken, los van traditie en eigen belang. We 
moeten oog zien te krijgen voor datgene wat nodig is voor een 
optimale gynaecologisch oncologische zorgverlening.




H et tweede deel van mijn betoog gaat over de inhoud van de 
gynaecologisch oncologische zorgverlening. Veel facetten zou­
den daarbij aan de orde moeten komen, zoals de wetenschappe­
lijke ontwikkelingen ten aan zien van het ontstaan van kanker, 
de opsporing, de diagnostiek, de behandeling en de follow up 
ervan.
H et zal veel te ver voeren over d it alles een volledige uiteenzet­
ting te geven. Ik zal mij dan ook beperken to t een summiere 
bespreking van enkele recente ontwikkelingen die klinische be­
tekenis hebben ten aan zien van de patiëntenzorg.
De moleculaire biologie maakt een stormachtige ontwikkeling 
door. Veel onderzoek wordt gedaan naar de carcinogenese, d it is
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onderzoek naar oorzaken en ontstaan van kanker. De afgelopen 
jaren is veel fundamentele research verricht naar de moleculaire 
mechanismen waarmee het proces van celvermeerdering wordt 
gereguleerd. D it heeft geleid to t een steeds duidelijker beeld 
over de moleculaire processen die een rol spelen bij het ontstaan 
(initiatie) en de uitgroei (progressie) van maligne tumoren. 
Mutaties, DNA-beschadigingen, in de genetische code van spe­
cifieke genen, zijn het begin van een veeltraps-proces, dat u it­
eindelijk resulteert in kanker.
Om U een voorbeeld te geven: de cel beschikt over mechanis­
men om DNA-beschadigingen te verwijderen en te herstellen. 
H et tumorsuppressorgenproduct p53 en andere, b.v. het retino- 
blastoma (Rb) tumorsuppressorgen, hebben het vermogen om 
de celdeling tijdelijk stop te zetten, zodat de schade hersteld 
kan worden. Mutatie, dat wil zeggen beschadiging, verande­
ring van d it p53 gen, kan er de oorzaak van zijn dat de celde­
ling niet tijdelijk stop gezet wordt en de DNA-schade niet her­
steld kan worden. Met als gevolg dat de beschadigde cel 
ongebreideld doorgroeit, waardoor carcinoomvorming optreedt. 
Ook bewerkstelligt het p53 tumorsuppressorgen in de cel de 
geprogrammeerde celdood, de apoptose. De apoptose is een in­
gebouwd mechanisme in de cel om zichzelf te elimineren, als 
het gevaar te groot wordt dat, door DNA beschadigingen, tu ­
morcellen ontstaan. H et is één van de grootste uitdagingen 
binnen het kankeronderzoek om in de komende jaren stoffen te 
ontwikkelen die selectief tumorcellen en niet de normale cellen 
aan zetten to t apoptose. D it in tegenstelling to t cytostatica 
welke niet alleen toxisch is voor de tumorcel, maar ook voor de 
normale cel, zij het in mindere mate.
Indrukwekkend is de toegenomen kennis op het gebied van de 
signaaltransductie van polypeptide groeifactoren, oncogenpro­
ducten en tumorsuppressorgenen. De expressie van genen die 
betrokken zijn bij DNA-verdubbeling, DNA-herstel en cel- 
groei, staan onder directe controle van transcript ie-reguleren de 
eiwitten, ook wel transcriptiefactoren genoemd. Verscheidene 
proto-oncogenen en tumorsuppressorgenen behoren to t de klas­
se der transcriptiefactoren. Verstoring van hun regulerende 
functie leidt to t het ontstaan van kanker.
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De angiogenese of wel de neovascularisatie speelt een essentiële 
rol in tumor progressie en metastasering. Fysiologisch komt 
angiogenese niet of nauwelijks voor bij volwassenen. Onder pa­
thologische omstandigheden komt het wel voor, zoals bij endo- 
metriosis, endometriumafwijkingen, myomen en wondgene- 
zing. De Vascular Endothelial Growth Factors (VEGF) zijn 
potente en specifieke groeifactoren voor endotheelcellen. De be­
handeling van kanker m et factoren en medicamenten, welke 
een anti-angiogenese werking hebben, staan sterk in de belang­
stelling. Als voorbeelden van factoren kunnen genoemd wor­
den: sommige interferons, interleukines, tum or necrosisfactor 
en als voorbeelden van medicamenten de zogenaamde metallo- 
proteinase inhibitors en Vascular Endothelial Growth Factor 
blocking-antibodies.
Onderzoek in tumorimmunologie kan leiden to t het ontwikke­
len van vaccinatie tegen bepaalde tumorsoorten. Ook kunnen 
sommige kankersoorten behandeld worden m et radioactief ge­
labelde anti lichamen. In Nijmegen wordt momenteel deze 
vorm van therapie onderzocht als adjuvante behandeling na eer­
stelijns chemotherapie van ovariumcarcinoom.
H et DNA-onderzoek heeft de laatste jaren een geweldige ont­
wikkeling doorgemaakt. Mede hierdoor is de erfelijkheid van 
onder anderen gynaecologische maligniteiten sterk in de be­
langstelling komen te staan. Er zijn twee vormen bekend:
- H et Hereditaire Non-Polyposis Colorectaal Carcinoom 
(HNPCC) syndroom, een autosomaal dominante erfelijke 
aandoening. Bij d it syndroom kom t naast carcinomen van de 
darmen dikwij ls baarmoederlichaamkanker, het endometri- 
umcarcinoom voor. Genetisch onderzoek heeft aan getoond 
dat d it veroorzaakt wordt door het overerven van een mutatie 
in de zogenaamde mismatch repair (MMR) genen. De mis­
match repair genen hebben als taak foutjes in DNA-deling 
en vermenigvuldiging op te sporen en te herstellen. Als dit 
mechanisme door erfelijke aanleg defect is, is de kans op 
kankervorming sterk vergroot. Inmiddels zijn er al vijf kiem- 
1 ijnmutaties in deze mismatch repair genen aangetoond.
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- Voor de andere vorm van erfelijke kanker, het borst-eierstok- 
kanker syndroom oftewel het mamma-ovariumcarcinoom 
syndroom zijn door DNA-onderzoek ook mutaties opge­
spoord en wel het BRCAl-gen op chromosoom 17 en het 
BRCA2-gen op chromosoom 13. Zeer waarschijnlijk spelen 
nog andere niet bekende mutaties hierbij ook een rol.
Voor beide vormen van erfelijke aandoening zijn screeningspro- 
gramma’s afgesproken om eventueel ontstane kanker in een 
vroeg stadium op te sporen en te behandelen. Nader onderzoek 
zal verricht moeten worden om te evalueren of deze screenings- 
programma’s effectief zijn.
Indien bij een patiënt een BRCAl-gen mutatie is aan getoond 
en zij om deze reden een sterk verhoogd risico heeft op de ont­
wikkeling van borst- of eierstokkanker, kan zogenaamde profy­
lactische chirurgie, het u it voorzorg verwijderen van borsten en 
eierstokken, overwogen worden. De effecten hiervan zullen ook 
nader geëvalueerd moeten worden, omdat d it soort ingrepen 
ook grote psychoseksuele en hormonale repercussies kunnen 
hebben. In Nijmegen is in onderlinge samenwerking m et de af­
delingen klinische genetica, medische oncologie, chirurgische 
oncologie en gynaecologische oncologie een speciaal multidis­
ciplinair spreekuur in het leven geroepen.
In verband m et deze erfelijke aandoeningen zou de pre-implan­
tatie genetische diagnostiek (PGD) van betekenis kunnen wor­
den. Door bij echtparen, waarbij erfelijke genmutaties voorko­
men die to t kanker kunnen leiden, in vitro fertilisatie (IVF) toe 
te passen, zou voordat het embryo teruggeplaatst wordt, gene­
tisch DNA-onderzoek verricht kunnen worden. H et embryo 
wordt alleen teruggeplaatst als er geen mutatie aanwezig is. De 
vraag is of deze techniek voor een ieder ethisch aanvaardbaar is. 
Prof. Dr Ir Schuurman, hoogleraar reformatorische wijsbegeer­
te, is van mening dat genetische manipulatie alleen aanvaard­
baar is bij IVF als de overmacht van wetenschap en techniek 
plaats maakt voor dienstbaarheid. Hier is eigenlijk geen sprake 
van manipulatie in engere zin, maar van een, ethisch veel in­
grijpender, pre-implantatie selectie op basis van genetische af­
wijkingen. Wel is er duidelijk sprake van dienstbaarheid. 
Gentherapie door middel van virale en niet virale vectoren kun­
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nen vele mogelijkheden to t behandeling bieden in de toe­
komst. Eén daarvan is de gen vervanging. D it is nog in ontwik­
keling. Theoretisch zou men als een vorm van behandeling van 
een maligne tum or het gemuteerde p53 gen kunnen vervangen. 
Echter om de tumor adequaat te bestrijden moeten in alle tu ­
morcellen d it gemuteerde p53 gen vervangen worden. 
Bovendien is het carcinoom ontstaan door meerdere genmuta- 
ties en is vervanging van alleen de p53 mutatie onvoldoende.
Ten aan zien van de diagnostiek gaat de belangstelling in 
Nijmegen sterk u it naar verdere uitbreiding en ontwikkeling 
van de snelle dynamische Magnetic Resonance Imaging (MRI) 
m et contrast opname waardoor de mate van bloedvoorziening 
van de tumor, de tumorvascularisatie, in beeld gebracht kan 
worden. Bepaalde metabole kenmerken kunnen worden vastge­
steld m et behulp van de Magnetische Kernspin Resonantie 
Spectroscopie (MRS).
De chirurgische behandeling van gynaecologische tumoren 
richt zich vooral op het sparend opereren m et minder bijwer­
kingen, dat wil zeggen m et geringere mutilatie en morbiditeit. 
D it wordt reeds toegepast bij m et name het vulvacarcinoom. 
Vroeger werd de radicale vulvectomie en het en bloc meenemen 
van de liesklieren toegepast. In vele gevallen is d it vervangen 
door ruime locale excisie van de tumor en de enkel- of dubbel­
zijdig uitgevoerde liesklierdissectie door separate incisies.
In de toekomst zal moge lijk door middel van het concept van 
de zogenaamde sentinel node of poortwachtersklier bepaald 
kunnen worden of een inguinofemorale liesklierdissectie ver­
richt moet worden of niet. Hierbij wordt er van uitgegaan dat 
de metastasering naar de liesklieren loopt via één bepaalde re­
gionale lymfeklier. Deze klier kan m et een rondom de tumor 
in ges poten tracer op gesp oord worden. Indien deze klier bij his- 
tologisch onderzoek geen tumormetastasen bevat gaat men er 
vanuit dat er geen metastasering naar de andere liesklieren 
heeft plaats gevonden en dat verdere liesklierdissectie niet meer 
nodig is. D it zou een geweldige vermindering van de morbidi­
teit op leveren. In melanomen en mammacarci nomen is het con­
cept inmiddels betrouwbaar gebleken.
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Ook wordt er onderzoek verricht naar de mogelijkheid om met 
chemotherapie de agressieve debulkingschirurgie te beperken. 
Bij de radiotherapie in de gynaecologische oncologie staat voor­
al de behandeling van de hogere stadia en de bulky cervixcarci­
nomen in de belangstelling.
Radiotherapie gecombineerd m et hyperthermie of chemothera­
pie zoals 5-Fluoro-uracil en carboplatin als radiosensitizer zijn 
veelbelovende combinaties in de behandeling van het cervixcar­
cinoom. In Nijmegen worden bij de behandeling van het 
planocellulair carcinoom van het strottenhoofd goede resultaten 
gezien m et versnelde toepassing van radiotherapie in combina­
tie m et stoffen die de zuurstofvoorziening van de tumor verho­
gen, de zogeheten ARCON-therapie. Moge lijk biedt deze vorm 
van behandeling ook perspectieven voor de behandeling van het 
planocellulair cervixcarcinoom.
In de toekomst zal de chemotherapie zich m et name richten op:
- Ontwikkelen en uittesten van nieuwe medicamenten met 
name voor het ovariumcarcinoom.
- Onderzoek naar de chemotherapeutische resistentie.
- De mogelijkheden en effecten van intensivering van de dosis.
- De ontwikkeling van groei modulatoren zoals metalloprotei- 
nase inhibitors.
In de afgelopen jaren zijn enkele groepen nieuwe geneesmidde­
len voor de behandeling van het ovariumcarcinoom op de 
markt gekomen. De Taxanen zijn inmiddels geregistreerd en 
erkend als eerstel ij nsbehandeling. Een andere groep, de 
topoïsomerase-1 remmers, het topotecan lijkt bij het ovarium­
carcinoom ook een goede werking te hebben.
Dames en Heren, slechts een tipje van de sluier heb ik op ge­
licht over wat er gaande is en welke boeiende ontwikkelingen 
er zijn in de moleculaire biologie en de genetica.
Telkens raak ik weer onder de indruk van het feit dat de mens 
een zelfstandige unit is, waarin zich al deze moleculaire proces­
sen afspelen en waarin fysiologische groei en celdeling geregeld 
zijn. Een unit, een machinerie die z’n gelijke niet kent en niet
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gevoed wordt m et elektriciteit u it een stopcontact in de muur. 
Nee, het wordt gevoed m et aan bederf onderhevig voedsel.
Deze voeding wordt omgezet in chemische stoffen waarmee 
processen in gang gezet en onderhouden worden. Processen 
waardoor je  kunt lachen, kunt huilen, blij kunt zijn en verdriet 
kunt hebben, woedend kunt zijn en angst kunt hebben. Met 
deze beschouwing wil ik niet vervallen in wat de reeds eerder 
genoemde, Schuurman "Een reductionistisch mensbeeld” 
noemt. H et reduceren van de mens to t een ding. Hij verzet 
zich terecht tegen d it afgeplatte mensbeeld van alleen materie. 
Nee, er is meer dan materie. Eigenlijk past hier alleen maar 
grote verwondering over het schepsel 'de mens” en eerbied en 
bewondering voor zijn Schepper.
Vanuit die overtuiging kom ik uiteindelijk to t het meest cen­
trale in de zorgverlening, namelijk de zorg voor deze mens.
Hiervoor zijn veel benamingen in omloop: psychosociale zorg, 
psycho-emotionele zorg, begeleiding. Ik reken in de oncologie 
to t de psychosociale zorgverlening:
- Begeleiding en de algemene niet-psychotherapeutische psy­
chosociale hulpverlening.
- Psychologische en psychotherapeutische hulpverlening.
- Sociale hulpverlening.
- Palliatieve hulpverlening m et onder anderen pijnbestrijding.
- Terminale zorg en stervensbegeleiding.
- De geestelijke en pastorale zorgverlening.
Om bij het laatste te beginnen. Alhoewel d it in de eerste plaats 
een taak is voor de geestelijke verzorger, is het vanzelfsprekend 
dat iedere gelovige hierin zijn eigen verantwoordelijkheid naar 
z’n medemens heeft. H et referentiekader van waaruit de geeste­
lijke en pastorale zorgverlener werkt is de levensvisie. H et ge­
sprek van de geestelijke verzorger met de patiënt is, in tegen­
stelling m et dat van de psychotherapeut, levensbeschouwelijk. 
Prof. Dr Rebel bijzonder hoogleraar in de vraagstukken geeste­
lijke verzorging in zorginstellingen aan de Faculteit der 
Godgeleerdheid en Godsdienstwetenschap en aan de Faculteit 
der Medische Wetenschappen van de Rijksuniversiteit te
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Groningen heeft het in z’n afscheidscollege als volgt verwoord: 
'Primair richt geestelijke verzorging zich op het begeleiden 
van mensen m et vragen en problemen in betrekking to t het be­
staan en bestemming, zin, en zingeving, religie en geloof in si­
tuaties van ziekte, lijden en sterven, welke vragen niet-patholo- 
gisch genoemd kunnen worden in somatische of psychische zin; 
welke vragen vervolgens benaderd worden vanuit en geplaatst 
worden in de levensbeschouwelijke kaders van patiënt en bege­
leider en welke besproken worden m et een gerichtheid op het 
ondersteunen en bevorderen van het geestelijk functioneren van 
de patiënt”.
Begeleiding, algemeen psychosociale hulpverlening, terminale 
zorg en stervensbegeleiding zijn in de eerste plaats taken voor 
de thuiszorg (huisarts, wijkverpleging) en de mantelzorg (fami­
lie, vrienden, buren).
N iet elke patiënt die aan kanker lijdt hoeft naar een psychothe­
rapeut gestuurd te worden. Deze kan in consult gevraagd wor­
den als er psychische problemen aanwezig zijn of ontstaan die 
niet meer door de eerste lijn of de medisch specialist te hante­
ren zijn. Voor sociale problemen kan de hulp in geroepen wor­
den van het medisch maatschappelijk werk.
Ook voor palliatieve zorgverlening kan de hulp van een des­
kundige ingeroepen worden. Als voorbeeld moge de pijnbe­
strijding dienen. Als de huisarts of de medisch specialist hier­
mee vastloopt kan de patiënt verwezen worden naar de 
polikliniek van het pijncentrum. D it is een polikliniek voor 
geïntegreerde pijn behandeling. De patiënt wordt daar gezien 
door een team bestaande u it anesthesioloog, radiotherapeut en 
een oncologie verpleegkundige. Zo nodig worden andere disci­
plines ingeschakeld, zoals neuroloog en psycholoog. De polikli­
niek heeft onder meer als taak de thuiszorg te ondersteunen. 
Ook kan aandacht gegeven worden aan andere aspecten van de 
palliatieve zorg. Door goede palliatieve zorg en stervensbegelei­
ding m et inbegrip van adequate pijnbestrijding, kan de vraag 
om euthanasie soms uitgesteld of voorkomen worden. Ook door 
Prof. Dr. B.P.J. Crul, hoogleraar pijnbestrijding aan deze uni- 
versiteit wordt onder anderen om deze redenen gewezen op het
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grote belang van palliatieve zorgverlening.
In d it verband wil ik toch één van de stellingen bij mijn proef­
schrift nog eens onder Uw aandacht brengen: 'De belofte die 
vaak wordt gedaan aan patiënten m et een on genees lijke vorm 
van kanker, dat ze geen pijn hoeven te lijden, kan niet altijd 
worden waargemaakt zonder het bewustzijn van de patiënt uit 
te schakelen”. Met andere woorden, niet bij elke patiënt lukt 
het om de pijn op adequate wijze te bestrijden. Onlangs in een 
interview vernam ik dat collega Crul deze mening ook toege­
daan is.
Volgens Gualthérie van Weezel, psychiater verbonden aan het 
Nederlands Kanker Instituut, wordt de draagkracht van de 
cliënt bepaald door het psychologische profiel. Dat wil zeggen 
door haar persoonlijkheid en aanpassingsvaardigheden, door 
wat zij heeft meegemaakt aan belastende levensgebeurtenissen, 
de levensfase en het sociale steunsysteem. Volgens hem zijn 
draaglast verhogende factoren:
- Op medisch gebied: het hebben van veel lichamelijke symp­
tomen, een slechte prognose, twijfel aan het effect van de be­
handeling, ongecontroleerde pijn en een arts die niet als steu­
nend wordt ervaren.
- Op psychologisch gebied: een lage stresstolerantie, een de­
pressieve aard, een psychiatrische voorgeschiedenis, eerder 
verlies ondervonden hebbende en geringe zelfwaardering en 
zelfvertrouwen.
- Op sociaal gebied: een lagere sociaal-economische status, re­
latie problemen, weinig sociale steun en wegvallen van socia­
le structuur.
Psychologische interventie is gericht op het vergroten van de 
draagkracht van de cliënt. Doel is het vinden van een nieuw 
evenwicht. In d it verband is het project "Kortdurende 
Interventie bij Kankerpatiënten” het zogenaamde K.I.K. pro­
ject van het Integraal Kankercentrum Noord Nederland het 
vermelden waard. Met d it project wordt nagegaan of door kort­
durende psychotherapeutische interventie het verwerkingspro­
ces te bevorderen en daarmee de kwaliteit van leven te verho­
gen is. U it dierexperimenteel onderzoek is bekend dat er
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moge lijk een relatie is tussen enerzijds het immuun afweersys­
teem en psychosociale factoren en de mate van s oei al support. 
Ook zijn er aanwijzingen dat er verband zou bestaan tussen 
progressie van kanker en de neiging to t uitzaaien enerzijds en 
bepaalde psychosociale factoren anderzijds. We komen hier zeer 
dichtbij de fundamentele vraag naar de relatie lichaam-geest. 
H et proefschrift van Schilder, handelt over spontane regressie 
van kanker. Hij en ook zijn promotor Prof. Dr. M.J. de Vries, 
van oorsprong patholoog anatoom, zijn van mening dat er reke­
ning gehouden moet worden m et het feit dat bepaalde psychi­
sche toestanden en keuzes van invloed kunnen zijn op li­
chaamsprocessen. Hetzelfde geldt voor de mate waarin iemand 
support ontvangt.
Ook de behandelend specialist, de gynaecologisch oncoloog 
heeft een taak in de psychosociale begeleiding. Hij kan zich 
hier niet aan onttrekken tijdens de behandeling. Hij dient hier­
voor open te staan, hij moet leren gevoel te krijgen voor alle 
menselijke aspecten in het lijden. Ook voor de existentiële en 
levensbeschouwelijke dimensies van het menselijke bestaan. 
Inmiddels zal het U duidelijk zijn van welk groot belang socia­
le ondersteuning is en wat het voor een patiënt betekent een 
ondersteunende dokter te hebben. H et heeft alles te doen met 
hoe je  als dokter tegenover je  medemens staat. N iet alleen 
geïnteresseerd zijn in de ziekte maar ook in de mens die de 
ziekte heeft. H et is een attitude die te doen heeft m et zorg en 
liefde voor je  medemens. H et gaat hier niet om de liefde opge­
vat als lief zijn voor elkaar, maar om warmte en nabijheid. 
Opmerkingen als: kop op, je  bent er nog, morgen kan het mij 
overkomen, niet de moed verliezen, niet opgeven, niet bij de 
pakken neerzitten, etc. zijn goed bedoeld maar hebben met 
zorg en liefde niet veel te maken. De confronterende waarheid 
met tact gebracht en daarna samen de realiteit onder ogen zien 
heeft meer te doen m et liefdevolle zorg. Bagatelliseren lost 
niets op. Mensen die na het horen van de diagnose zich bewust 
zijn van hun situatie en aan hun wanhoop toegeven, maar zich 
er daarna weer uitvechten, doen het beter dan mensen die de 
wanhoop ontkennen.
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Prof. Dr. Jean-Pierre Wils, hoogleraar aan de Faculteit der 
Godgeleerdheid aan deze universiteit is van mening dat er be­
treffende de begeleiding en het zelfbeeld van zieken in deze 
Westerse cultuur tijdens de laatste dertig jaar twee paradigma’s 
zijn ontstaan: het paradigma van de zorg en het paradigma van 
de autonomie. De context van het eerste paradigma wordt ge­
kentekend door een "ethiek van de verantwoordelijkheid vóór 
de patiënt”. In het tweede paradigma daarentegen is er sprake 
van een "ethiek van de verantwoordelijkheid van de patiënt”, 
naast de verantwoordelijkheid van de arts en het verplegend 
personeel. In het paradigma van de autonomie onttrekt de pa­
tiënt zich aan het gezag van de arts. Hij kiest voor zelfbeschik­
king.
In de autonomie is niet het welzijn van de zieke het hoogste 
gebod, maar de wil van de patiënt. Autonomie heeft te doen 
met mondigheid, m et het vermogen to t nadenken, te beslissen, 
te evalueren, het in staat zijn to t onafhankelijkheid, enzovoort. 
Wils vraagt zich af of al deze vermogens en vaardigheden niet 
to t het abstraheren van de feitelijke positie van de patiënt lei­
den, namelijk to t een afzien van diens reële zwakte. Betekent 
"ziek zijn” niet per definitie een afbreuk aan autonomie?
H et "autonome paradigma” heeft voordelen, maar ook tekor­
ten. De arts-patiënt verhouding dreigt hierdoor te verrechtelij- 
ken, waardoor een wederzijdse afbakening van rechten en plich­
ten dreigt te ontstaan. De complexe tussenmenselijke 
verhouding die u it angst, hoop, vertwijfeling, verlangen, succes 
en falen bestaat, dreigt gereduceerd te worden to t een gedrags- 
schema. H et is daarom dat Wils pleit voor een ander, een aan­
vullend paradigma, namelijk het paradigma van mededogen en 
solidariteit. Volgens hem kom t hierdoor een oude deugd aan 
bod namelijk de deugd van de "caritas”, van de "liefde in de 
zorg”.
Hoe is d it in praktijk te brengen? Door als dokter, als oncolo­
gisch specialist als mens naast de mens te gaan staan die aan 
kanker lijdt. Nog te dikwijls wordt deze patiënt aangeduid als 
kankerpatiënt. Neem de tijd  om m et de patiënt te spreken en 
naar hem of haar te luisteren.
Collega Prof. Dr. Wagen er, medisch oncoloog aan deze univer­
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siteit, noemt in z’n boek "Slecht nieuws” dat aan actief luiste­
ren vier voorwaarden verbonden zijn: interesse, bereidheid tot 
luisteren, bekwaamheid to t luisteren en een volledige aanwe­
zigheid. Luisteren vereist geduld, concentratie, discipline, ana­
lytisch denken en een gave om de impliciete boodschap u it de 
mededeling te halen. Hij vervolgt: 'Luisteren is een actieve 
vorm van zwijgen” en ik citeer verder "Het is opvallend dat pa­
tiënten en hun naasten vaak zeggen dat de arts zo behulpzaam 
is geweest en veel ongerustheid heeft weggenomen. 
Terugdenkend aan die bezoeken zal de arts beseffen dat hij al­
leen maar naast de patiënt gezeten heeft, geluisterd heeft, zich­
zelf uitermate hulpeloos voelend”.
Ik ben van mening dat deze vorm van zorgverlening te leren en 
te oefenen is. Maar minstens zo belangrijk is hoe je  zelf als 
zorgverlener in het leven staat. Hoe sta je  tegenover de dood en 
hoe ga je  om m et het gegeven da tje  éénmaal zelf zult sterven.
Een belangrijke taak is om d it over te dragen aan de volgende 
generatie dokters. Zaken als: hoe gaan we m et patiënten om, 
hoe verlenen we zorg aan zieken, aan patiënten die aan kanker 
lijden, hoe verlenen we terminale zorg, hoe begeleiden we ster­
venden enzovoort dienen een centrale plaats in de opleiding en 
in het onderwijs te hebben. H et voorbeeld is dan het beste leer- 
model!
H et is verheugend dat d it aspect van de oncologische zorgverle­
ning ook de aandacht van overheid en de Nederlandse kanker­
bestrijding heeft. De oprichting van de Nederlandse 
Vereniging voor Psychosociale Oncologie, vijfjaar geleden is 
een teken dat we op de goede weg zijn en dat de psychosociale 
zorgverlening in de oncologie in Nederland de aandacht begint 
te krijgen die het verdient.
Ik hoop dat ik u heb kunnen overtuigen dat voor mij de zorg 
om de zorg centraal staat.
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Mijnheer de rector, dames en heren,
Aan het einde gekomen van deze rede wil ik U allen danken 
voor Uw belangstelling en aanwezigheid hier.
Leden van het Stichtingsbestuur en leden van het College van Bestuur 
van de Katholieke Universiteit Nijmegen, leden van het Bestuur en in 
het bijzonder de Decaan van de Faculteit der Medische Wetenschappen 
te Nijmegen,
Ik dank U en allen die hebben meegewerkt aan mijn benoe­
ming op de profileringsleerstoel Gynaecologische Oncologie 
voor het in mij gestelde vertrouwen. Ik zal mij volledig inzet­
ten om aan de verwachtingen te voldoen.
Leden van de Raad van Bestuur van het Academisch Ziekenhuis 
Nijmegen,
Dank voor Uw inzet om de oncologie in ’t  algemeen te willen 
profileren binnen het ziekenhuis en voor de gelegenheid die U 
mij w ilt geven om dat voor de gynaecologische oncologie te 
doen. Ik hoop op een goede samenwerking in de toekomst.
Medewerkers en collegae van de vakgroep obstetrie en gynaecologie te 
Nijmegen,
Dank voor jullie gastvrij onthaal bij mijn komst, ik heb het ge­
voel gekregen van een ieder van jullie, dat ik welkom ben. Prof. 
Merkus, afdelingshoofd en Dr. Dony toen plaatsvervangend af­
delingshoofd wil ik in het bijzonder noemen. Hans en Julien 
bedankt voor jullie inzet om mij binnen jullie gelederen te 
krijgen!
Charles Schijf, to t aan mijn aantreden was jij eindverantwoor­
delijk voor de gynaecologische oncologie in het Radboud. Dat 
je  mijn komst niet concurrerend hebt op gevat, of althans dat 
niet als zodanig hebt laten blijken, stel ik zeer op prijs. Ik ben 
je  zeer erkentelijk voor het feit da tje  al op zoveel gebieden 
voortreffelijk voorwerk hebt gedaan. In de toekomst hoop ik 
samen m et jo u  en Leon Massuger d it verder u it te bouwen. 
Mevrouw Theunissen, beste Gerda, je  roem ging jou  vooruit en 
je  kwaliteiten waren reeds to t mij doorgedrongen toen ik nog 
in Groningen was. Jouw kennis en hulp zijn bij mijn inwer­
king in het Nijmeegse van grote betekenis geweest.
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Hooggeleerde Oldhoff, zeergeleerde Slingenberg, zeergeleerde Van Elk, 
zeergeleerde Verschueren,
In relatie to t mijn chirurgische opleiding noem ik U. 
Hooggeleerde Oldhoff, beste Jan, aan jouw  bemiddeling heb ik 
het te danken dat ik toendertijd in opleiding kon komen in 
Deventer onder leiding van Dr. Slingenberg en Dr. Van Elk. De 
basis voor mijn heelkundige opleiding was hiermee gelegd.
Dr. Slingenberg en Dr. Van Elk, dank voor Uw aandeel in het 
begin van m ’n opleiding heelkunde.
René Verschueren, oncologisch chirurg wil ik hartelijk dank 
zeggen voor zijn aandeel in de opleiding buik- en darmchirur- 
gie tijdens m ’n oncologische subspecialisatie.
Hooggeleerde Joosse,
Beste Ton, als 22-jarige zat ik onder het gehoor bij je  colleges 
verloskunde en gynaecologie. Je was voor mij niet alleen een 
hooggeleerde heer, maar ook een eerwaarde heer en nog altijd 
kost het me moeite je  in het openbaar bij de voornaam te noe­
men. Ik weet echter d a tje  d it op prijst stelt, dus vandaar. Ik 
heb later als assistent het als een voorrecht beschouwd je  als 
poli-supervisor gehad te hebben. Ik heb in die tijd veel van je  
geleerd. Door je  huwelijk met Joke kwam je  plotseling nog 
veel dichterbij en vandaar het noemen van die voornaam.
Hooggeleerde Janssens,
Beste Jannes, als zijnde mijn opleider ben ik je  veel dank ver­
schuldigd. Samen m et Prof. Oosterhuis trad je  bij mijn promo­
tie op als promotor. W at de meeste in druk op mij heeft ge­
maakt is de geweldige moeite die je  altijd doet en gedaan hebt 
om voor je  leerlingen het beste te bereiken. Ik weet dat het je  
bijzonder goed doet dat ik hier nu sta. Dank hier voor en voor 
je  altijd aanwezige menselijke belangstelling.
Zeergeleerde Geling en zeergeleerde Leuters,
Beste J os en Jan, ook jullie als perifere opleiders, dank voor ju l ­
lie bijdrage aan mijn opleiding.
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Hooggeleerde Huisjes, decaan van de Faculteit der Medische 
Wetenschappen te Groningen,
Beste Henk, onze relatie stamt van velejaren terug. Jouw vader 
stond eens als huisarts mijn moeder terzijde om mij geboren te 
laten worden. Onze wegen kruisten elkaar nog al eens. Tijdens 
mijn opleiding was jij hoofd van de onderafdeling verloskunde 
en als zodanig mijn opleider in dat onderdeel. Dank voor je  be­
trokkenheid en voor je  aandeel in de ontwikkeling van mijn 
pr ofess ion e le 1 oop b aan.
Zeergeleerde Joosse-Bouma,
Beste Joke, als co-assistent leerde ik je  kennen. 
Levensbeschouwing, affiniteit to t zendings- en ontwikkelings­
werk gaf ons een soort saamhorigheidsgevoel. D it kwam mede 
to t uiting in het staan tegenover en het omgaan m et de patiënt. 
Bij ons beide, ieder op z’n eigen manier daaraan vorm gevend, 
speelde de psychosociale begeleiding en zorgverlening een we­
zenlijk onderdeel in het patiënten contact. Dank voor alles wat 
ik zowel op d it vlak, als op het hele gebied van de gynaecologi­
sche oncologie van je  mocht leren.
Hooggeleerde Aalders,
Beste Jan, jij en Joke waren mijn opleiders in de gynaecologi­
sche oncologie. Al vanaf het begin konden we het goed vinden 
en stroomlijnde onze visie ten opzichte van de ontwikkeling 
van de gynaecologische oncologie in de regio. Een lijn die ik nu 
in de regio Nijmegen hoop door te trekken. We hebben een 
goede tijd  gehad, veel plezier. Dikwijls heb ik met jou  buiten­
landse congressen bezocht en we hebben samen projectmatige 
buitenlandse activiteiten ontplooid.
Veel heb ik van je  geleerd, gemakkelijk bij je  binnenlopend om 
mijn visie en standpunt even te toetsen. Dank hiervoor en ik 
hoop op een blijvende goede samenwerking via de gynaecolo­
gisch oncologische Noord-Oost-Zuidas .
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Staf, assistenten, verpleging, psychosociale, secretariële en laboratorium 
medewerkers van de afdeling obstetrie en gynaecologie te Groningen, 
Dank voor de prima samenwerking die ik gedurende 21 jaar 
m et jullie mocht hebben.
Van de stafleden wil ik mijn toenmalige oncologische mede­
werkers speciaal noemen en bedanken: Matthé Burger en Ate 
van der Zee. Ate aan onze samenwerking gedurende de laatste 
jaren bewaar ik goede herinneringen. Ik vind dat we de kar 
samen als een goed span hebben getrokken.
Verder nog een woord van dank voor Dick Tin ga, m ’n kamer- 
maatje in het Academisch Ziekenhuis te Groningen. Dick jouw 
afwezigheid op mijn kamer in Nijmegen mis ik niet, maar wel 
je  niet aanwezig zijn. Jij zult d it cryptisch taalgebruik begrij­
pen.
Tot slot:
Postuum wil ik mijn dank en waardering uitspreken voor de 
belangstelling en betrokkenheid die mijn ouders en schoonou­
ders hebben gehad voor ons als gezin en mijn loopbaan in het 
bijzonder.
Mijn, op 3 mei j l .  overleden, vader heeft nog heel bewust mijn 
benoeming en verandering van werkplek meegekregen. Al snel 
werd mij duidelijk dat hij deze dag niet meer zou meemaken. 
Door zijn aanhoudende druk op schooldirecties, om mij naast 
MULO-A ook de MULO-B opleiding te laten doen, heeft hij in 
het verre verleden de basis gelegd voor mijn verdere universi­
taire opleiding.
Onze 6 kinderen: Klaas, Peter, Venje Henke, Akkelies, 
Rumsiah, Sadiah m et hun aan hang, sorry voor deze betiteling 
van vrienden, vriendinnen, partners en echtgenote, wil ik dank 
zeggen voor hun uitingen van liefde en zorg aan ons, jullie ou­
ders, betoond.
Tiny, wij behoren nog to t de oude stempel. Mijn werk, mijn 
loopbaan stond centraal, jij droeg zorg voor het thuisfront. D it 
had niets te doen m et paternalisme of rangorde of wat dan ook. 
Nee, het is zo gegroeid, omdat we beiden er van uitgingen dat 
ons werk niet alleen ons eigen belang moest dienen. Vanuit
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onze levensbeschouwing wisten we dat we ook samen een op­
dracht hadden in deze maatschappij, namelijk liefde en zorg 
voor onze naaste te hebben, dat wil zeggen voor onze kinderen 
en voor onze medemens, dus ook de zieke medemens. Met val­
len en op staan hebben we getracht d it samen ten uitvoer te 
brengen. D at we d it nu samen mogen beleven stemt mij tot 
grote dankbaarheid, m et name to t Hem die ons die opdracht 
heeft gegeven.
Dank da tje  altijd achter mij bent blijven staan en in mij bent 
blijven geloven. Je weet hoe afhankelijk ik ben van jouw  sup­
port.
Mijn dank naar jou, naar de kinderen klinkt clichématig, maar 
diepere, warmere gevoelsuitingen wil ik naar jullie als kinde­
ren, maar zeker naar jou  Tiny, niet aan de publiciteit prijsgeven 
en bewaar ik to t een ander moment.
Ik heb gezegd.
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“Alteri vivas oportet, si vis tibi vivere”. 
(Seneca, Epist.48,2).
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